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1 Introduction
Les réformes de santé incluent souvent des mesures de contingente-
ment du chiffre d’affaires des professionnels de santé, visant à dimi-
nuer la partie inutile de la consommation de santé. À défaut de pouvoir
la contrôler directement, on cherche à réduire la « demande induite »
liée à des comportements stratégiques présumés de la part des offreurs
du secteur, qui sont suspectés, en information asymétrique1, de pro-
voquer une demande de soins supérieure à celle qui existerait si l’in-
formation était parfaite. Cependant, le législateur ne s’interroge que
rarement sur l’élasticité de la « demande induite » à sa mesure de con-
tingentement (ce qui nous fait supposer que, dans son esprit, l’élasticité
est -/au moins égale à 1 : tout contingentement réduit la dépense de
santé inutile -/au moins dans la même proportion... sans réduire pour
autant la partie utile de consommation de santé). Une mesure précise
de la « réponse » des offreurs de soins aux contingentements est pour-
tant cruciale pour qui ne se limite pas à des considérations purement
∗ bruno.ventelou@ofce.sciences-po.fr
1 Voir Rochaix et Jacobzone 1997, pour une de´ﬁnition ge´ne´rale de la demande induite. La
distorsion est due a` une asyme´trie d’information sur la qualite´ re´elle du produit vendu : le
me´decin dispose d’une information meilleure que le patient sur l’eﬃcacite´ des soins. On peut
croiser cette justiﬁcation informationnelle avec le fait que, par ailleurs, une part importante
de la consommation est ﬁnance´e collectivement, ce qui engendre une tre`s faible internalisation
individuelle du couˆt re´el des soins par les patients.
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financières et veut évaluer l’impact sur le bien-être des consommateurs
de cette catégorie de réformes.
Il faut dire que la question apparaît complexe lorsque les offreurs
de soins sont supposés bénéficier d’une marge de manœuvre impor-
tante dans l’allocation de leurs efforts entre les deux types d’activité
(utile et inutile; avec, on peut en faire l’hypothèse, des arbitrages de
temps de travail alloués aux deux activités), et lorsque, par ailleurs,
l’évolution des technologies modifie, périodes après périodes, les équi-
libres établis. Pour reprendre la distinction de Weisbrod (1991), le pro-
grès technique est, en matière médicale, à la fois un progrès technique
de productivité et un progrès technique de gamme. Parfois, l’extension
de la gamme permet d’envisager de traiter, enfin, les maladies précé-
demment incurables, au bénéfice certain des malades sinon de la so-
ciété tout entière; parfois la gamme s’étend simplement vers plus de
confort de soins, voire vers une complexification cosmétique des soins.
Ce qui accroît encore la difficulté d’un pronostic monochrome; dans
quelle mesure, en effet, le contingentement des quantités vient-il ou
ne vient-il pas perturber les logiques technico-économiques en œuvre,
tendant à proposer des soins meilleurs et plus nombreux ? Quelles sont
alors les conséquences du contingentement médical lorsqu’on cherche
à étudier l’ajustement d’une économie – analysée sur le long terme et
sur ses différents marchés – présentant des gains de productivité va-
riables dans ses secteurs de production ?
On veut donc pouvoir disposer d’un modèle d’équilibre général
afin de traiter de l’incidence « complète » de l’évolution des dépenses
maladies, notamment via ses conséquences sur le taux d’épargne ma-
croéconomique.
Nous proposons dans ce papier une analyse micro-macroécono-
mique de cette question. En premier lieu, une formalisation microéco-
nomique de l’offre médicale se basera sur un modèle de choix d’alloca-
tion du temps de travail entre deux activités : l’une utile et l’autre in-
utile (on suppose qu’en raison d’imperfection d’information propre au
secteur médical, une production de bien inutile est possible). Nous
intégrerons ensuite cette microéconomie médicale dans un modèle de
croissance avec accumulation de biens capitaux, ceci afin de pouvoir
traiter de l’équilibre général dynamique de l’économie sous l’effet des
réformes.
Ce modèle nous permettra :
– sur le plan microéconomique appliqué, de traiter de la fonction de
réponse optimale du secteur de santé à une mesure de contingente-
ment et de discuter des propriétés incitatives respectives des diffé-
rentes modalités du contingentement (blocage purement quantitatif,
système de pénalités financières,etc.);
– sur le plan macroéconomique, en intégrant les raisonnements dans
un modèle de croissance avec épargne endogène, on cherchera à
étudier sur le long terme le comportement dynamique de l’écono-
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mie et ses réactions face à des décisions de politique économique;
le modèle nous permettra notamment d’estimer l’évolution de la part
soins utiles / soins inutiles sous l’effet d’une mesure durable de con-
tingentement (l’analyse prendra en compte des mesures de l’évolution
du progrès technique médical et des mesures de l’élasticité revenu de
la consommation de santé des ménages); puis, le modèle estimera les
effets des mesures sur la propension à épargner de l’économie.
– on tentera enfin de donner une évaluation de l’évolution du bien-être
des consommateurs en fonction des paramètres décrits ci-dessus. On
proposera aussi des estimations de l’effet de quelques principes d’in-
tervention alternatifs : augmentation des co-paiements, intervention
qualitative de l’assurance maladie.
2 L’offre de santé
Le secteur de santé de cette économie est composé de It biens et ser-
vices élémentaires. La valeur It est supposée varier avec le temps,
afin de rendre compte d’un progrès technique spécifique au secteur de
santé (un progrès technique de gamme). En outre, pour chaque bien
i, nous supposons que des éléments de l’offre de soins peuvent être
vendus sans néanmoins procurer une utilité au consommateur (l’of-
freur de soin est capable « d’induire » une consommation de soins qui
ne donne pas d’utilité réelle2); une partie du temps de travail médical
est consacré à ce type de soins de santé. En posant h1 et h2, respecti-















Pour des raisons de simplicité, nous choisissons d’emblée de ré-
duire l’hétérogénéité des soins de santé : on suppose que les différentes
technologies de production des soins de la gamme sont identiques et
donc qu’à l’équilibre les prix respectifs des différents soins de santé
sont identiques. Le paramètre It, progrès technique de gamme, con-
tinuera cependant de jouer un rôle dans le modèle, car les différents
biens de santé – malgré des technologies de production parfaitement
identiques – ne sont pas substituables dans les goûts des consomma-
teurs : on pourrait par exemple considérer que l’extension porte sur la
« variété » des maladies traitables (plutôt que sur les méthodes et tech-
nologies de traitement). Un tel progrès technique – portant sur la va-
2 Voir annexe 1 et 2 sur la demande induite. L’annexe 1 cherche a` justiﬁer l’incontroˆlabilite´ par
des contrats optimaux de l’imperfection d’information. Cette position n’est pas dans notre
esprit irre´vocable : on pourrait peut-eˆtre en modiﬁant les sche´mas de paiement gagner en
capacite´ de controˆle; mais cet article repose sur le pari qu’au bout du compte (meˆme apre`s
l’usage intensif de la the´orie des incitations) une part d’asyme´trie informationnelle persiste,
c’est cette part re´siduelle qui fonde le h2.
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riété dans l’usage – se caractérisera fondamentalement par une utilité
marginale non décroissante face à l’innovation en soins de santé (voir
plus loin, les goûts des consommateurs); il nous sera utile pour décrire
des dynamiques macroéconomiques originales, invisibles en tous cas
si l’on s’en tient au classique progrès technique de productivité.
On aura pour h¯ bien médical moyen et h un agrégat de consom-
mation médicale :























i=1 li,1 = It l¯1 = l1 et
∑It
i=1 li,2 = It l¯2 = l2.
Nous supposons que les offreurs de soins (vivant deux périodes,
activité et retraite) ont un comportement d’optimisation intertemporelle
de leur consommation :



















Les valeurs cm et z+m sont les consommations du bien agrégé. β est
le facteur d’escompte du temps. Les paramètres δ1 et δ2 sont les coûts –
subjectifs3 – associés à l’effort de travail médical, respectivement, pour
les activités de soin h1 et h2.
























On peut définir α la proportion de biens médicaux utiles sur l’en-
semble des biens médicaux. On aura : α = h¯1(l∗1, l
∗
2).
Sous notre jeu d’hypothèse, cette proportion est totalement dé-
terminée par les offreurs du secteur. On peut définir un plan optimal
de production, (h∗, α∗) = (h, α)(δ1,δ2,I¯,...), unique.
3 C’est par cette voie qu’on peut envisager de traiter de la de´ontologie me´dicale : un parame`tre
δ2 tre`s e´leve´ correspondra, toutes choses e´gales par ailleurs, a` une forte « de´ontologie » – les
soins inutiles sont psychologiquement couˆteux.
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3 Le risque maladie et les choix des ménages
Concernant les ménages, nous partons d’un modèle à générations im-
briquées d’agents vivant deux périodes, recevant un salaire w en pre-
mière période et épargnant un montant S entre leur première période
et leur seconde période de vie (conformément à la spécification de Dia-
mond, 1965). L’originalité du modèle consiste à introduire une dépense
maladie survenant aux deux périodes de vie des agents. À la deuxième
période de vie, nous supposons que la morbidité et la dépense de santé
sont certaines (ce qui, en négligeant les problèmes posés par l’aléa et
l’assurance, est une manière de « normer » – à l’unité – la probabilité de
morbidité des « vieux »). À la première période de vie, nous autorisons
un aléa maladie : les jeunes peuvent être malades ou non malades;
dans le premier cas, ils pratiquent des dépenses maladies réparatrices;
dans le second cas, leur consommation de santé est nulle4. On aura :
– pour des agents malades en première période : un état de santé dy =
f (hy);
– pour des agents non malades : un état de santé d′y = d
∗, où d∗ est un
état de santé initial, exogène pour les non malades5.
La contrainte d’équilibre de l’assurance maladie :
π ≥ ψ · (p · λ · I · h¯y + J ) (5)
où π est la prime d’assurance, λ est un taux de remboursement des
soins ((1 − λ) est le « ticket modérateur ») et J un (éventuel) paiement
forfaitaire. On supposera la saturation de cette contrainte. Cette équa-
tion, qui détermine ex post la valeur des contributions, n’est pas inté-
grée dans les choix ex ante des ménages6.
4 Outre l’he´te´roge´ne´ite´ donne´e par l’aˆge, on aura donc deux types d’agents dans l’e´conomie,
de´ﬁnis selon leur historique concernant l’ale´a maladie.
5 On ne´gligera la contrainte dy < d′y , ou encore f(hy) < d∗, en supposant :
i) soit qu’on peut, en se soignant, atteindre un niveau de sante´ meˆme supe´rieur a` l’e´tat initial
(la contrainte n’existe pas);
ii) soit que l’e´tat de sante´ initial, ou la de´gradation de l’e´tat de sante´ lie´e a` la maladie, sont
suﬃsamment forts pour que la contrainte ne soit jamais eﬀective (la contrainte existe mais
elle n’est jamais sature´e).
L’introduction de la contrainte nous conduirait a` introduire une fonction min.
6 La contribution π individuelle (et agre´ge´e, pour une population norme´e a` 1) est perc¸ue
comme un pre´le`vement forfaitaire : les agents n’internaliseront pas la part sociale de leurs
consommations de soins au moment de leur choix, mais uniquement la part individuelle
donne´e par le ticket mode´rateur (myopie du patient).
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3.1 Ménages malades en première période
Les ménages malades – proportion ψ – vont être décrits par :
U
(
























c = w − S − π − (1− λ)
It∑
i=1
pi · hy,i + J




hy,i et h+o,i représentent les différentes dépenses médicales, respecti-
vement quand l’individu est jeune, puis vieux. On note que seules
les dépenses médicales de type h1 fournissent une utilité : les con-
sommateurs – pour des raisons d’asymétrie informationnelle – achè-
tent (payent) une quantité supérieure à la quantité réellement utile à
leur bien-être; h2 est considérée comme une « consommation fatale » au
même titre qu’on définit le concept de « productions fatales » (voir par
exemple : Benard, 1984, voir annexe 1 pour plus de détail). On procède
ensuite à la simplification déjà proposée sur la gamme7 :
U
(










c = w − S − π − (1− λ) · I · p · h¯y + J
z+ = R+ · S − ·I+ · p+ · h¯+o
Les conditions du premier ordre du programme sont :
z+ = βR+c;hy =
γ




α+ · p+ z
+ (8)
Le comportement d’épargne optimisé sera :




7 Il faut remarquer que la simpliﬁcation pre´serve un « eﬀet varie´te´ » pour la gamme des soins :
le facteur I d’accroissement de la gamme intervient en eﬀet avant la concavite´ (donne´ par
la fonction logarithmique) de la fonction d’utilite´. Autrement dit, alors qu’il existe une uti-
lite´ marginale de´croissante sur chaque type de soins (h¯), il existe, simultane´ment, une non-
de´croissance de l’utilite´ marginale de l’ensemble des soins (l’augmentation de I – l’extension
de la gamme – accroıˆt line´airement l’utilite´). Cet ’eﬀet varie´te´’ a e´te´ exploite´ en the´orie de
la croissance du coˆte´ des fonctions de production (voir Romer, 1991).
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Et les comportements optimisés de consommation :

c = (1− s) · 1
1 + γIα
· [w − π + J ]




·R+ · [w − π + J ]
h¯y =
γ
α · (1− λ) · p · (1− s) ·
1
1 + γIα
· [w − π + J ]
h¯+o =
γ#





·R+ · [w − π + J ]
(10)
3.2 Ménages non malades en première période

















′ = w − S′ − π
z′+ = R+ · S′ − p+ · I+ · h¯′+o
Les dépenses de santé de première période ne sont pas enclen-
chées (et le consommateur dispose d’une utilité liée à son état de santé
initial d∗). Les comportements optimisés sont :





c′ = (1− s′) · [w − π]




·R+ · [w − π]
h¯′+o =
γ#





·R+ · [w − π]
(13)
4 Équilibre en « laissez faire »
L’équilibre sur le marché du capital permet d’établir la dynamique du
modèle. On aura :
k+ = ψ · s · (w − π + J ) + (1− ψ) · s′ · (w − π) + q · sm · p∗ · h∗ (14)
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C’est cette équation (14) que nous réutiliserons par la suite [(17)
et (21)], après détermination des seules variables restant véritablement
endogènes8, p∗ et h∗, correspondant aux prix et quantités d’équilibre
du marché de la santé. Sur ce dernier marché, on aura :
ψ−ho + (1− ψ−)h′o + ψ · hy = q · h∗ (15)
et donc (sachant que l’offre est fixée à h∗ – indépendante du prix –, et en
exprimant les fonctions de demande ho, h′o, et hy du côté des ménages) :
p∗ = I ·
[
ψ−z∗ + (1− ψ−)z′∗] · γ# + γ1−λ · ψ · c∗












q représente la part des offreurs de soins dans la population.
Commentaires :
– Les effets de λ (taux de remboursement), ψ (paramètre de morbidité),
γ (paramètre de goût pour la santé) sont conformes à l’intuition pre-
mière : ils déforment à la hausse la consommation de soins de la so-
ciété et contribuent positivement au prix de santé. On relève parti-
culièrement l’effet de λ qui, lorsqu’il s’approche de l’unité fait tendre
la consommation de santé vers l’infini (myopie sur le coût des soins).
Il y a néanmoins une force de rappel liée au fait que, dans ce cas, la
prime d’assurance π tendrait vers l’infini, et les valeurs c∗, z∗ et z′∗
vers zéro.
– Le paramètre α ((1 − α), paramètre de « demande induite ») donne à
première vue des effets ambigus (on peut vérifier qu’il joue au dé-
nominateur mais aussi au numérateur via les variables c, z et z′).
Plus α est grand, moins les consommations de santé ont a priori à
être élevées, une unité donnée d’offre de santé fournissant déjà un
service de qualité; cette première réflexion joue en faveur d’un effet
négatif de α sur p (visible dans l’équation de prix). Mais d’un autre
côté, plus α est grand, plus le bien santé intègre des soins utiles et
peut être considéré comme attractif par le consommateur; on aurait
alors un effet positif de α sur p. En l’état (i.e. : compte tenu du choix
de la fonction d’utilité), c’est le premier effet qui domine.
– L’effet de I (PT de gamme) est lui aussi ambigu : l’augmentation de
I conduit à une augmentation de la demande, et aussi à une aug-
mentation de l’offre (on a fait apparaître deux I qui s’éliminent, au
8 Le salaire w de´pend uniquement du capital de la pe´riode courante (w(k), le travail est re´-
mune´re´ a` sa productivite´ marginale); les autres variables s, s′, etc. de´pendent de variables
exoge`nes et du taux d’inte´reˆt courant R, lui meˆme fonction du capital de la meˆme pe´riode
(R(k), ﬁxe´ a` la productivite´ marginale du capital). On a donc fondamentalement une re-
lation du type : k+ = ψ(k) dont on peut e´tudier, soit les variations pe´riodiques (k+ − k),
soit l’e´quilibre stationnaire (k+ = k). L’article Couderc, Touze´, Ventelou (2001) propose des
simulations nume´riques autour de cet e´quilibre stationnaire (qui est par ailleurs unique).
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numérateur et au dénominateur). Du côté de l’offre, avec l’extension
de la gamme, il faut aussi répartir les ressources du secteur médi-
cal sur plus de biens produits, la tension augmente; mais, en même
temps, les incitations à produire augmentent (la hausse de I fait croî-
tre le chiffre d’affaires potentiel) et conduisent le secteur à travailler
plus. En l’état (i.e. : compte tenu des choix des fonctions, objectif du
secteur), c’est le premier effet qui l’emporte (l’incitation à travailler
n’est pas suffisante pour compenser l’effet de dilution du travail sur
les I sous-secteurs de santé9).
5 Impact sur le bien-être des ménages de
quelques principes d’intervention
La détermination de l’optimum parétien d’une telle économie est diffi-
cile10. Il y a, dans ce modèle, plusieurs sources d’inefficacité pour les
ménages. On peut notamment citer : les choix d’épargne peuvent pré-
senter une inefficience dynamique; l’assurance contre le risque n’est
pas complète (à défaut de pouvoir disposer de remboursement for-
faitaire); le mode de remboursement des soins n’est pas parfaitement
incitatif11 (mais il correspond néanmoins à une certaine réalité, en
France tout au moins). Dans cet article, nous limitons l’étude aux
problèmes posés par la demande induite h2 et, plus précisément, à la
sous-efficacité qu’elle entraîne sur le montant des soins h, mais aussi,
sur l’évolution de l’épargne k+ et sur le bien-être des agents malades
et non malades. Nous choisissons de nous intéresser au bien-être des
consommateurs uniquement12. Nous cherchons à savoir si une mesure
de contingentement, appliquée dans une économie en équilibre général
telle qu’elle a été décrite plus haut, conduit à une amélioration de leur
satisfaction. On peut distinguer plusieurs types de contingentement :
Contingentement quantitatif pur : le législateur contrôle la quantité
de soins produits et échangés, fixée à hc, mais laisse libre le prix p. On
a la contrainte : h∗ ≤ hc.
9 On raisonne ici pour un accroissement ﬁni de I. Lorsque I tend vers l’inﬁni, les proprie´te´s
du mode`le sont de´licates a` interpre´ter. Une recherche est en cours sur cette question.
10 Voir Touze´ et Ventelou (2000), pour une re´alisation de l’optimum de Pareto d’une telle
e´conomie.
11 Avec le mode de remboursement de´crit ci-dessus les agents n’internalisent que partiellement
les couˆts sociaux de leur consommation de soins.
12 Pour eˆtre complet et obtenir un ve´ritable optimum de Pareto, il faudrait disposer d’un crite`re
utilitariste comprenant l’utilite´ des me´decins. Dans notre mode`le, en l’absence d’un crite`re
utilitariste discriminant, on ne peut pas vraiment aﬃrmer que, par exemple, les surconsom-
mations me´dicales lie´es a` la prise en charge collective des de´penses sont a priori socialement
ineﬃcaces; elles peut conduire simplement a` un partage de la richesse nationale en faveur des
me´decins plus avantageux que celui qui s’observerait si le remboursement e´tait incitatif (un
transfert forfaitaire parame´trique par type de maladie).
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La moindre disponibilité de soins sur le marché de la santé aug-
mente le prix (le long de la demande de soin) : il en résulte que l’évo-
lution, à la hausse ou à la baisse, de la dépense de santé est déter-
minée par l’élasticité de la demande au prix. Pour des élasticités parti-
culières, on peut craindre une hausse en valeur des dépenses de santé
et donc du revenu des médecins (effet similaire à une rente de mono-
pole). Cette technique n’est pas, sauf exception (contingentement par
numerus clausus du secteur à honoraire libre), celle utilisée en France :
les contingentements sont généralement associés à un contrôle de prix.
Dans la spécification retenue ici, l’élasticité des prix au volume est uni-
taire; il en résulte une constance en valeur des dépenses de santé. Le
revenu des médecins ne varie pas, mais ils travaillent moins; leur bien-
être augmente. Au niveau sectoriel, on observe les mêmes comporte-
ments d’accumulation d’épargne car les revenus exprimés en unités
du bien de consommation courant ne sont pas modifiés.
Contingentement quantitatif et contrôle du prix (cas administré,
cas français appliqué à l’hôpital, partiellement appliqué au sec-
teur ambulatoire) : le législateur contrôle les quantités produites et
impose un prix, par exemple le long de l’offre de santé (prix minimum
nécessaire pour obtenir la quantité contingentée). On suppose que le
rationnement s’adresse aux ménages couverts par l’assurance maladie
et donc aux jeunes : ψ · I · h¯y = hcy. On obtient une moindre consomma-
tion médicale en volume, associée, cette fois, à une dépense de soin
inférieure, en valeur – pchcy –, car le prix associé est, lui aussi, infé-
rieur ou égal à sa valeur de marché – pc(hcy + ho(p
c)) –. Les sommes
dégagées peuvent être alors réallouées à la consommation présente et
à l’épargne.
L’accumulation de capital s’exprime ainsi :
k+ = s′
[







En traduisant π par la contrainte budgétaire de l’assurance ma-










Primo, le contingentement aurait l’avantage d’élever la propension
à épargner des ménages malades (qui vient s’établir à la valeur de la
propension à épargner des ménages non malades13); secundo, l’accen-
tuation du contingentement (réduction de hcy) libère du pouvoir d’achat,
qui se retrouve affecté à l’épargne dans la proportion s′ ; tertio, on fait
aussi apparaître un effet prix du contingentement : si le prix pc est infé-
rieur au prix notionnel, on obtient là aussi une libération de pouvoir
13 La consommation de sante´ n’e´tant plus un choix (mais une allocation/service administre´),
l’e´pargne des me´nages malades n’est plus aﬀecte´e par leur pre´fe´rence en matie`re de sante´ (en
premie`re pe´riode).
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d’achat (qui touche d’ailleurs aussi les « vieux » et leur consommation
de seconde période). Toutes choses égales par ailleurs, donc, l’accu-
mulation de capital de la société s’accroît... à condition toutefois que
le prélèvement opéré sur le secteur médical ne réduise pas, dans les
mêmes proportions, sa propre contribution à l’épargne macroéconomi-
que (c’est la valeur de « s′−sm » qui détermine le sens global de l’effet). Il
s’agit là d’une première réserve sur l’efficacité possible d’une politique
de contingentement.
En outre, nous savons aussi que le contingentement aura des
effets de bien-être négatifs via une réduction des consommations de
santé utiles (h1), car il n’y a aucune raison pour que la demande induite
(h2) soit la seule atteinte par le contingentement. C’est cette seconde ré-
serve sur l’efficacité du contingentement qui nous paraît déterminante
(voir en annexe 2 une discussion générale de l’effet du contingentement
sur h1). Au total, les effets sur le bien-être seront donc positifs pour les
ménages bien portants, dans la mesure où la prime d’assurance dimi-
nue. Pour les ménages malades, l’effet sera plus ambigu : une baisse
du prix des biens médicaux améliore leur pouvoir d’achat, mais la li-
mitation de l’offre médicale « utile » entrave l’amélioration de leur état
de santé.
Enveloppe globale avec reversements (cas français souhaité pour
le futur de la médecine libérale14) : le législateur fixe une dépense
agrégée Ey ; si la dépense médicale dépasse ce seuil, il modifie les let-
tres clés du praticien en fixant un paramètre (τ ) défini de la manière
suivante : (1 − τ ) · ψ · p · hy = Ey. La première différence avec le contin-
gentement décrit ci-dessus est que cette technique contient d’emblée
(avant les bouclages macroéconomiques) des effets de redistribution
des malades vers les non malades : les reversements τ ·ψ · p · hy consti-
tuent de nouvelles ressources pour l’assurance maladie et le montant
π de la contribution payée par tous peut alors être réduit à l’équilibre
(on peut, de fait, parler d’augmentation implicite du ticket modérateur).
On aura en effet l’égalité comptable « emploi-ressource » de la branche
maladie de la Sécurité sociale :
πE + (τ · ψ · p · hy) = ψ(p · λ · hy + J ) (19)
ou encore
πE = ψ(p · (λ− τ ) · hy + J ) (20)
La seconde différence est que cette technique laisse place à un
équilibre de marché : les quantités de soins sont effectivement choisies
14 On peut voir Batifoulier et Touze´ (2000), Mougeot (1999) ou Ventelou (1999), pour une
description des mesures de politique e´conomique re´centes envisage´es par les payeurs institu-
tionnels (CNAM et ministe`re). Les objectifs quantiﬁe´s nationaux (OQN) ont e´te´ instaure´s
oﬃciellement en 1992. Ils sont ne´gocie´s entre les payeurs et les professionnels; ils constituent
une enveloppe ferme´e pour les cliniques prive´es, les inﬁrmiers et les laboratoires d’analyses :
tout de´passement entraıˆne une baisse des prix en remboursement du trop-perc¸u.
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(on est dans un système de médecine libérale) et la décision administra-
tive ne fait que réallouer un pouvoir d’achat ex post des médecins vers
les ménages. On s’aperçoit alors que la contrainte d’enveloppe admet-
trait, dans ce modèle, une propriété séduisante : elle permet à l’équili-
bre du marché de la santé de se fixer aussi haut que les agents le vou-
draient; on n’assistera donc pas à l’effet de la contraction de h1 mon-
tré précédemment. Cette dernière propriété est néanmoins discutable
dans la mesure où elle est très dépendante de la propriété d’inélasti-
cité prix de l’offre médicale (propre à la forme des fonctions d’utilité).
A contrario, lorsque l’offre est élastique au prix et que les calculs d’op-
timisation ressurgissent sur les quantités totales produites en santé
(par le secteur médical), il en ressort une contraction de la courbe d’of-
fre et, donc, une baisse des quantités d’équilibre (la décision d’offre de
santé se basant sur la rémunération réelle (p − τ ) et non plus sur la
dépense du malade p). On peut prévoir dans ce cas les mêmes ambi-
guïtés que dans l’intervention précédente : il y a un gain de bien-être
pour les ménages lié à un transfert en provenance du secteur médical;
mais il existe aussi une perte de bien-être résultant de l’impact de la
contrainte d’enveloppe sur h1.
Concernant l’accumulation du capital, on obtient la relation sui-
vante15 :
k+ = ψ · s ·
(
w(k) − πE + J
)






p · q · h∗ − τ · ψ · p · hy
]
(21)
avec πE = π − τ · ψ · p · hy
Les reversements se retrouvent en positif dans le profil d’épargne
des ménages, et en négatif dans le profil d’épargne du secteur de santé.
Comparée à la politique précédente (contingentement quantitatif), la
politique d’enveloppe n’aura toutefois pas la propriété d’augmenter la
propension à épargner des malades au niveau de celle des non ma-
lades; cette hétérogénéité des taux d’épargne rend plus complexe l’ana-
lyse de l’effet agrégé. Cette fois, ce sont les valeurs de ψ · s, (1−ψ) · s′ et
sm qui déterminent le résultat global de la réforme sur l’accumulation
de capital.
Enfin, dernier point, il existe un « effet richesse » de la politique
d’enveloppe globale qui, via une augmentation induite du prix des
soins, tend à modérer son efficacité. De fait, les reversements, en con-
stituant une nouvelle ressource du bloc « ménages + assurance » (qui
s’enrichit), conduisent à une hausse des différentes consommations
des agents, y compris, donc, la consommation médicale non couverte
par l’assurance. Ce bouclage, typiquement macroéconomique, neutra-
lise ex post une partie des effets attendus d’une politique de reverse-
ment.
15 Ici, on conside`re que la modiﬁcation du tarif ne se reporte pas sur le prix des consommation
de sante´ des « vieux » (l’enveloppe ne concerne que les assure´s). Dans le cas contraire, les
« vieux » contribueraient a` l’assurance maladie via les reversements, ce qui rend les choses
beaucoup plus complexes a` analyser (transferts ex post, avec eﬀets intertemporels).
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6 Conclusion
Dans cet article, nous avons proposé de traiter, dans un contexte de
bouclage macroéconomique, de deux questions d’économie de la santé :
les politiques de contingentement réduisent-elles la demande induite ?
Quelles sont leurs incidences sur le niveau de vie et le bien-être des
ménages ?
Plusieurs raisons justifient ce cadre de réflexion. La première et
la plus évidente est celle relative à la désirabilité des évolutions ob-
servées sur le ratio « dépenses de santé/PIB ». Dans la mesure où la
richesse nationale est limitée, la santé a réellement un coût d’opportu-
nité, dont on peut vouloir, précisément, calculer la valeur, et qu’il faut,
ensuite, mettre en perspective avec le prix effectivement payé par la
société pour sa fonction santé. La seconde raison est la nécessité de
situer la régulation du marché des soins de santé dans un contexte
général, qui tient compte à la fois des besoins sociaux de consomma-
tion médicale, des modes de financement et de remboursement, des
incidences intertemporelles de l’allocation du revenu, ainsi que, bien
sûr, des éventuels bouclages macroéconomiques existants entre ces
différentes dimensions du choix social.
Les conclusions obtenues à l’issue de ce premier travail sont mul-
tiples : le gonflement des dépenses médicales est un facteur qui réduit
l’accumulation de patrimoine des ménages et, donc, leur niveau de vie
à plus long terme, mais, pas forcément leur bien-être; le mode de rem-
boursement des soins influençant la perception du coût réel des traite-
ments puis le niveau de la demande, le prix de marché est d’autant plus
élevé que la « myopie » du malade est importante; la part des dépenses
inutiles étant peu influençable, tout rationnement de l’offre conduit
aussi à un rationnement de l’offre utile (l’asymétrie d’information dont
bénéficie le secteur médical ne peut se corriger qu’à l’aide de politiques
de contrôle ad hoc); les logiques de contingentement quantitatif ne sont
pas très efficaces et/mais, parallèlement, d’autres mesures apparais-
sent clairement de nature à réduire les inefficacités (par exemple, le
remboursement forfaitaire corrige complètement la « myopie » du ma-
lade et il est possible d’offrir une couverture financière complète du ris-
que maladie); les politiques d’enveloppe budgétaire allouée à la santé
bénéficient à l’ensemble des ménages puisque la prime d’assurance
maladie pratiquée ex ante est déduite des reversements.
Toutes ces conclusions sont bien évidemment liées aux spécifica-
tions adoptées. Ce travail n’est donc qu’une première étape d’un pro-
jet plus général de modélisation systématique des comportements de
santé par un modèle structurel macro-économique. De fait, de nom-
breuses améliorations seraient nécessaires : les notions de « capital-
santé », de consommations ostentatoires, de sensibilité au vieillisse-
ment de la santé ne sont pas abordées. Enfin, les extensions immé-
diates de l’article renvoient à des questions d’économie publique :
2001 / 3 Économie publique 101
Bruno Ventelou, Vincent Touzé
il serait souhaitable dans une logique normative d’identifier le premier
rang et le second rang du modèle; dans le même cadre d’analyse, il se-
rait dès lors possible de déterminer un jeu de politiques économiques
plus efficace : assurance complète avec paiement forfaitaire, transferts
optimaux entre catégories d’agents pour réparer les distorsions, etc..
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Index des notations utilisées dans le modèle
X, X+ et X− Valeur de X en t, t + 1 et t− 1
X∗ X a fait l’objet d’un arbitrage de l’agent
X′ X concerne les agents non malades en première période
Xm X concerne les offreurs de soins
Xy X concerne les agents en activité
Xo X concerne les agents retraités
c Consommation de l’agent lors de sa période d’activité
z Consommation de l’agent lors de sa période d’inactivité
S Épargne
k Stock de capital agrégé
hi,j avec i = 1, ..., I
et j = 1,2
Pour un soin de type i, pour j = 1, activité de soins utiles (resp.
inutile j = 2)
li,j avec i = 1, ..., I
et j = 1,2
Pour un soin de type i, pour j = 1, temps de travail consacré aux
soins utiles (resp. inutiles j = 2)
It Nombre de biens et services composant le secteur santé
It+1
It
Progrès technique de gamme
dy, d′y État de santé des malades (resp. non malades) en première
période
p Niveau général des prix
w Salaire
β Facteur d’escompte du temps
δj , avec j = 1,2 Coût subjectif associé à l’effort de travail médical utile (resp.
inutile)
α Proportion des biens médicaux utiles sur l’ensemble des biens
médicaux
π Prime d’assurance-maladie
λ Taux de remboursement des soins ((1 − λ) ticket modérateur)
J Paiement forfaitaire de l’assurance-maladie
ψ Proportion des ménages malades en première période
γ, γ# Goût pour la santé des agents actifs (resp. des agents inactifs)
q Proportion des offreurs de soins dans la population totale (1 + q).
hc Offre de soins contingentée
Ey Enveloppe de dépense médicale
R Valeur des reversements par l’offreur de soins en cas de
dépassement de l’enveloppe globale
τ Taux de reversement
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Annexe 1 : La contrôlabilité des soins hétérogènes.
Qualité-Quantité.
D’une manière maintenant classique, la « demande induite » est
définie comme la capacité des offreurs de soins à vendre un bien de
peu d’utilité (si l’acheteur avait connaissance de la qualité du bien, il
ne l’achèterait pas). Il s’agit fondamentalement d’une asymétrie d’in-
formation.
Au niveau macroéconomique, pour les besoins du modèle, l’ab-
sence d’information sur la qualité de l’offre médicale est ramenée à
une incontrôlabilité, par l’acheteur, de la composition des soins achetés,
chaque transaction de santé h comportant, en effet, une partie de soins
utiles h1 et une partie inutile h2(h = h1 + h2). Cette composition est dé-
terminée par les producteurs du secteur sur un choix d’allocation du
temps de travail. L’aspect inutile du soin se traduit par le fait que les
consommateurs n’intègrent pas la partie h2 dans leur fonction d’uti-
lité :U (santé) = U (h− h2) = U (h1). Tout se passe comme si la distorsion
entraînait une « production fatale » de soins, avec un gaspillage social
lié à cette production : il y a d’abord une perte sèche de facteur travail
(orientée vers une activité inutile); il y a ensuite un transfert de revenu
des ménages vers les producteurs de soins qui n’est pas « optimal ».
La distorsion est de nature microéconomique. On pourrait donc
s’attendre à ce qu’elle engage une réflexion, de nature microéconomi-
que elle aussi, à l’aide, notamment, de la théorie des contrats (visant
à contrôler h2 par exemple par des techniques de bonus-malus et/ou
de contrats révélants). Nous n’avons pas exploité cette piste. Plusieurs
arguments ont sous-tendu ce choix :
1. Ce n’est pas l’objet du présent article16 qui s’emploie à analyser la
pertinence de mesures macroéconomiques, prédominantes dans cer-
tains pays. En France, par exemple, on semble considérer que la
surconsommation médicale n’est pas vraiment traitable par les ou-
tils microéconomiques (d’ailleurs, il est possible que cela soit, de fait,
partiellement le cas, voir infra), et on recourt de manière systémati-
que à ce qu’il est convenu de nommer la « maîtrise macroéconomi-
que » des dépenses.
2. Le second point tendant à limiter l’intérêt d’une démarche microéco-
nomique incitative est la difficulté à objectiver au niveau individuel
une mesure de la qualité des soins de santé. L’output du secteur de
santé est extrêmement particulier : de fait, contrairement aux biens
« lemons », l’acheteur peut très bien méconnaître durablement (voire
toujours) la qualité réelle des soins achetés; ce qui rend impossible
l’élaboration d’un contrat de garantie. De même, si l’on veut appli-
quer la théorie des incitations, il est difficile de considérer que le
16 Touze´ et Ventelou (2000) envisagent plus pre´cise´ment certaines techniques d’e´conomie publi-
que : ﬁrst best et second best, controˆlabilite´ de la qualite´.
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soignant s’assimile à une entreprise publique en situation de mono-
pole (produisant un bien en quantité connue mais dont l’effort n’est
pas observable) : l’entreprise n’est pas en monopole, elle ne produit
pas un bien en quantité observable. Enfin, le fait que la relation
soit tripartite (soigné, soignant, assureur) impliquerait de modifier
la théorie classique des contrats en passant, par exemple, à des
modèles multi-principaux.
3. Dernier point, la réforme des schémas de paiement en santé n’est
pas, en l’état, immédiatement réalisable. Les professions de santé
sont sur une logique d’autocontrôle et de savoir d’experts. Cette mo-
dalité de régulation (par la déontologie) s’est substituée, de fait, à une
régulation « microéconomique » par les contrats incitatifs. Il faudrait
alors savoir si l’on peut croiser les deux modalités de régulation : in-
citations microéconomiques et règles déontologiques. En cherchant
à gagner sur un terrain, le risque est de perdre sur l’autre (voir Ba-
tifoulier (1999), Batifoulier, Ventelou (2002)).
On peut considérer finalement que la part h2 de demande induite
formalisée par le modèle est de toute façon une part résiduelle, non
compressible. C’est cette part qui fait l’objet de notre réflexion tout au
long de l’article.
Annexe 2 : La réaction de la « demande induite »
à un contingentement
Les soins de santé de catégorie h2 ne contribuent pas à l’état de santé de
l’individu; ils sont cependant, par hypothèse, nécessairement achetés
par le consommateur de soins. La variable h2 est une sorte de « produit
fatal » de la consommation de santé, entrant dans le bien-être comme
une externalité négative.
C’est, bien sûr, cette catégorie de dépenses h2 – la « demande in-
duite » – que le législateur cherche à réduire, notamment quand il uti-
lise des politiques de contingentement. On peut définir une politique
de contingentement de la manière suivante : on pose une valeur hc et
on considère que le législateur est capable d’imposer p · hc comme un
plafond des dépenses totales17. On a : p · (h1 + h2)  phc. La contrainte
de politique économique et l’évolution du panier de consommation mé-
dicale peuvent se représenter sur un graphique :
L’évolution γ est, bien évidemment, l’évolution souhaitée par le
législateur : les dépenses de santé utiles h1 sont sur un trend, qui n’est
aucunement affecté par la mesure de contingentement; les évolutions
γ′ et γ′′ sont d’autres évolutions possibles : il existe des ré-allocations
17 On de´ﬁnira plus tard diverses techniques de contingentement : contingentement pur, enve-
loppe globale, etc. (voir section 4).
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internes de l’offre médicale suite au contingentement, qui se traduisent
par une « réponse » effective du trend de dépenses h1 à la mesure de
contingentement; dans le cas γ′′, la mesure de contingentement, loin
de remplir son objectif (réduire la proportion de h2 par rapport à h1),
conduit paradoxalement à une hausse de h2/h1. On peut ici établir le
lemme 1.
Lemme 1. L’élasticité des soins utiles à une politique de contingente-
ment global est strictement positive.
Preuve : sous l’effet du contingentement, la maximisation du program-














I · (h¯1 + h¯2) = hc
La première équation est la condition d’arbitrage sur les choix
d’allocation du travail médical; cette condition traduit une relation po-
sitive entre les offres de travail médical l1 et l2 : ∂l1∂l2 > 0 (la relation est –





> 0, ce qui est le cas en
dehors des cas asymptotiques : coût psychologique nul ou infini pour
l’une des deux activités, productivité marginale nulle ou infinie pour
l’une des deux activités). La seconde équation reprend la contrainte de
contingentement. On déduit trivialement que ∂l1∂hc > 0.
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Résumé
Cet article propose une approche théorique de l’incidence des politi-
ques de santé (contingentement, ticket modérateur, contrôle qualitatif);
la voie envisagée est une analyse micro-macroéconomique. Le com-
portement de l’offre médicale est construit sur un choix d’allocation
du temps de travail entre deux activités : l’une utile et l’autre inutile.
Ce fondement microéconomique des arbitrages médicaux est ensuite
intégré dans un modèle de croissance avec accumulation de capital;
les conclusions concernent alors les évolutions des dépenses de santé,
du bien-être et de l’accumulation de patrimoine au regard de différents
plans de politique de santé.
Abstract
This article offers a micro-macro-economic approach for the incidence
of policies concerning health care. The medical supply behaviour is
built using a working-time allocation choice between various qualities
of care. This choice is assimilate to a decomposition of health care
in two activities : one effective and another non-effective. This micro-
economic foundation of health supply is then integrated in a model of
growth with capital accumulation. The conclusions concern the evolu-
tion of health expenditures, the population’s welfare and wealth accu-
mulation, with respect to various policies.
Mots-clés
dépenses de santé, macro-dynamique, politique économique.
Keywords
Macrodynamics, health expenditures, economic policy.
Classification JEL : D90, I10, I11, I18, O31, O41.
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